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Abstract
Physical therapy and documentation 
have a long history and descriptions exist 
of treatments that physical therapists use, 
even today, from the year 2600 BC.  There 
is a long tradition for paper and electronic 
documentation within the physical 
therapy domain in Iceland, although there 
is not a strong tradition for standardized 
documentation.  Documentation is the 
means of communicating information 
from the professional to all „users“ and 
„readers“ of the medical record.  It is 
„what“ therapists do and „how“ it is 
performed.  It has even been stated that 
effective patient care documentation 
is as important as the delivery of care 
itself.  The Directorate of Health in 
Iceland recommends the use of the 
classifications ICD, ICF, NCSP, NANDA 
and NIC.  Many classifications and 
terminologies exist today mostly because 
physicians and nurses have been active 
in developing them for the last 40-60 
years.  The National Institute of Health 
in the USA has created a database, the 
Metathesaurus, that contains more than 
140 classifications and terminologies. 
There is no evidence that physical 
therapists have created classifications or 
terminologies specific for the domain of 
physical therapy or in a systematic way 
evaluated classifications or terminologies 
that already exist for use in physical 
therapy.  The author developed a valid 
and reliable terminology in Icelandic and 
English for treatments in physical therapy 
at Landspitali University Hospital and it 
has been implemented into the electronic 
patient record.  Physical therapists need 
to systematically define what words or 
concepts are needed in classifications and 
terminologies so that they can represent 
the domain of physical therapy.    
------------------------------------
Sjúkraþjálfun og skráning eiga 
sér langa sögu og til eru lýsingar af 
meðferðum sambærilegum þeim sem 
sjúkraþjálfarar nota í dag allt frá árinu 
2600 fyrir Kristsburð. 
Löng hefð er fyrir skrifum 
sjúkraþjálfara í sjúkraskrá hér á landi 
bæði á pappír og á rafrænt form. Nokkrir 
sjúkraþjálfarar unnu frumkvöðlastarf 
varðandi tölvuskráningu í lok síðustu 
aldar.  Hér á landi er lítil sem engin hefð 
fyrir staðlaðri skráningu til dæmis að 
flokka niðurstöður skoðunar, meðferðir 
og lokaniðurstöður.  Flokkun á skráðum 
upplýsingum um sjúklinga er hins vegar 
ekki nýtt fyrirbæri og má rekja aftur til 
þess tíma sem Hippocrates (460-377 BC) 
var uppi.
Sjúkraskrá og skráning
Skráning í sjúkraskrá er aðferð til 
að safna upplýsingum um sjúklinginn 
og miðla þeim frá fagaðilum til allra 
þeirra sem nota eða lesa sjúkraskrá. 
Skráningin á að lýsa hvað, til dæmis 
sjúkraþjálfarinn, gerir og hvernig það er 
gert.  Aðalnotendur sjúkraskráa eru þeir 
sem veita heilbrigðisþjónustuna til dæmis 
sjúkraþjálfarar, hjúkrunarfræðingar og 
læknar.  Nauðsynlegt er að upplýsingum 
sé miðlað á skýran og hnitmiðaðan hátt. 
Shamus og Stern fullyrða í bók sinni, 
„Effective Documentation for Physical 
Therapy Professionals“, að skráning í 
sjúkraskrá sé jafn mikilvæg og meðferðin 
sjálf.  Skráning í sjúkraskrá var mikil-
vægur þáttur í starfi fyrri kynslóða 
og er í dag jafnvel enn mikilvægari. 
Upplýsingar í sjúkraskrá eru notaðar 
í ýmislegt annað en að halda utan um 
meðferð sjúklinga, svo sem til kennslu, í 
gæðastarf stofnunar, til upplýsinga fyrir 
stjórnendur, í almenna fagþróun og getur 
verið dýrmætt tæki í kennslu og þjálfun 
heilbrigðisstétta.
Skráning í sjúkraskrá getur verið frjáls 
texti og stöðluð skráning.  Eðlilegt er að 
sjúkraskráin sé blanda af hvoru tveggja. 
Stöðluð skráning er mikilvæg meðal 
annars fyrir alla rannsóknarvinnu og 
auðveldar samanburð á gögnum milli 
stofnana.  Til þess að stöðluð skráning 
sé möguleg hafa ýmis fagorðasöfn og 
flokkunarkerfi verið þróuð.  Í töflu eitt 
er settar fram skilgreiningar á nokkrum 
lykilhugtökum varðandi staðlaða 
skráningu.  Nokkuð er um það að þessum 
hugtökum sé ruglað saman í daglegu tali. 
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Landlæknisembættið
Landlæknisembættið leggur áherslu á 
að nota staðlaða skráningu þar sem það 
er hægt til þess að sjúkraskrárgögn hafi 
margþætta nýtingarmöguleika.
Á heimasíðu landlæknisembættisins 
stendur; 
„Öll skráning í íslenskri heilbrigðis-
þjónustu byggir á aðgengilegum og 
viðeigandi flokkunarkerfum, leið-
beiningum um notkun þeirra við 
skráningu og eftirliti með henni. 
Allir heilbrigðisstarfsmenn sem 
skrá upplýsingar í sjúkraskrá eiga 
að nýta til þess a.m.k. þau kóðuðu 
flokkunarkerfi sem landlæknir hefur 
mælt fyrir um notkun á.  Til þessa hóps 
heilbrigðisstarfsmanna teljast allir læknar, 
allir hjúkrunarfræðingar og læknaritarar. 
Ýmsar aðrar stéttir hafa þörf fyrir kóðuð 
flokkunarkerfi við sína skráningu, 
s.s. sjúkraþjálfarar og iðjuþjálfar. 
Allur hugbúnaður sem notaður er við 
skráningu heilbrigðisupplýsinga þarf 
að veita aðgang að gildandi útgáfum 
af viðeigandi flokkunarkerfum.  Allar 
stofnanir heilbrigðisþjónustunnar eiga að 
sjá til þess að sjúkragögn séu skráð og 
að við skráningu séu notuð þau kóðuðu 
flokkunarkerfi sem landlæknir hefur mælt 
fyrir um notkun á.“  
Landlæknir mælir með notkun á 
flokkunarkerfunum ICD, ICF, NCSP, 
NANDA og NIC.  Landlæknisembættið 
annast þýðingar, þróun, uppfærslur og 
útgáfu þessara flokkunarkerfa í samráði 
við erlenda ábyrgðaraðila og innlenda 
notendur þeirra. 
Flokkunarkerfi og 
fagorðasöfn
WHO (World Health Organization) 
hefur m.a. þróað flokkunarkerfin ICD, 
Alþjóðlegt flokkunarkerfi sjúkdóma 
og skyldra heilbrigðisvandamála 
(International Classification of 
Diseases and related conditions) og 
ICF (International Classification of 
Functioning, Disability and Health).
ICD á rætur sínar að rekja aftur til 
17.aldar (John Graunt on the London 
Bills of Mortality) en tók á sig þá mynd 
sem við þekkjum í dag 1893.  WHO tók 
að sér þróun ICD 1948 (6.útgáfu) þegar 
sjúkdómsbyrði (morbidity) var bætt við. 
Nýjasta útgáfan er ICD-10 sem er notuð 
á Íslandi.  
Flokkunarkerfið ICF er miklu yngra og 
gefur möguleika á að staðla skráningu á 
heilsutengdri færni og færniskerðingu. 
ICF lýsir færni frá ólíkum sjónarhornum, 
svo sem hreyfigetu eða félagslegri 
aðlögun.  ICF er nú í þýðingu við 
Háskólann á Akureyri og stefnir 
Landlæknir á að innleiða það hér á landi. 
NCSP, norræn flokkun aðferða og 
aðgerða í skurðlækningum (Nordic 
classification of surgical procedures) 
er samnorrænt flokkunarkerfi sem 
byggir á hefðum í skurðlækningum 
á Norðurlöndunum og er gefið út af 
Norræna heilbrigðistölfræðiráðinu, 
NOMESCO.  NCSP flokkunarkerfið 
hefur verið í notkun á Íslandi síðan 1997. 
Til er sérstök landsútgáfa fyrir Ísland, 
NCSP – IS.
Samkvæmt tilmælum landlæknis 
skal við skráningu hjúkrunargreininga 
og meðferðar beita greiningar- og 
meðferðarflokkunarkerfunum NANDA 
(North American Nursing Diagnosis 
Association og NIC (Nursing Intervention 
Classification).
Til eru fjölmörg flokkunarkerfi og 
fagorðasöfn fyrir heilbrigðisvísindin og 
þar hafa læknar og hjúkrunarfræðingar 
verið ötul í þróunarvinnu síðustu 40-60 
árin.  Bandaríska heilbrigðiskerfið (NIH) 
hefur búið til gagnagrunn sem heitir 
Metathesaurus og inniheldur rúmlega 
140 flokkunarkerfi og fagorðasöfn 
heims á nokkrum tungumálum.  Eitt 
af fagorðasöfnunum í honum er 
Systematized Nomenclature of Medicine 
(SNOMED) sem er talið vera stærsta og 
yfirgripsmesta fagorðasafn sem til er í 
dag. Það var byrjað að þróa það 1965 
sem SNOP (Systematized Nomenclature 
of Pathology).  SNOMED inniheldur í 
dag 357.000 hugtök, með skilgreiningum 
og tengslum milli þeirra. Það er ekki 
í notkun á Íslandi þar sem einungis er 
hægt að fá landsaðgang að því og það er 
ekki til á íslensku.  Fjölmörg lönd nota 
SNOMED í dag eða eru að undirbúa 
notkun þess til dæmis Danmörk, Svíþjóð, 
Holland, Bretland, Ástralía, Canada og 
Bandaríkin.
Sjúkraþjálfun
Sjúkraþjálfarar virðast ekki hafa búið 
til sértæk flokkunarkerfi eða fagorðasöfn 
fyrir sig eða skoðað markvisst eða með 
kerfisbundnum hætti hvort þeir geti notað 
þau flokkunarkerfi sem eru þegar til. 
Undirrituð hefur þróað réttmætt og 
áreiðanlegt meðferðarfagorðasafn fyrir 
sjúkraþjálfara Landspítalans á íslensku 
og ensku.  Þróunin var lokaverkefni 
úr meistaranámi í upplýsingatækni á 
heilbrigðissviði frá Læknadeild Háskóla 
Íslands vorið 2007. Um er að ræða 
nafnakerfi (nomenclature) og grunn 
að fagorðasafni (terminology) en ekki 
Tafla 1:  Skilgreiningar á nokkrum lykilhugtökum varðandi staðlaða skráningu
Orð (Term):  Orð yfir hugsun eða hlut
Hugtak (Concept): Hugsunareining, orð og skilgreining þess  
Nafnakerfi (Nomenclature): Safn orða sem er notað til að nefna hluti eða hugsanir 
Fagorðasafn (Terminology): Safn orða sem lýsa ákveðnu sviði t.d. sjúkraþjálfun
Orðasafn (Vocabulary): Skipulagt safn hugtaka sem  lýsa ákveðnu sviði
Flokkunarkerfi (Classification): Kerfisbundin niðurröðun hugtaka
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flokkunarkerfi (classification) eða 
orðasafn (vocabulary).  Enn vantar að 
skilgreina orðin og finna tengsl milli orða 
og afstaða þeirra hvert við annað.  Búið 
er að kóða safnið og setja inn í rafræna 
sjúkraskrá Landspítalans.  Í dag geta 
sjúkraþjálfarar á LSH notað fagorðasafnið 
til þess að staðla skráningu meðferðar í 
sjúkraskrá þegar það á við.  Niðurstöður 
þessa lokaverkefnis voru meðal annars 
að sjúkraþjálfarar þurfa ekki að þróa sitt 
eigið flokkunarkerfi eða fagorðasafn.  
Mikilvægt er að sjúkraþjálfarar 
skilgreini, með markvissum og 
kerfisbundnum hætti, hvaða hugtök eru 
nauðsynleg til þess að flokkunarkerfi og/
eða fagorðasöfn sem eru þegar til geti lýst 
aðkomu sjúkraþjálfara að sjúklingum.
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